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ABSTRACT 
Background and Objectives：A significant ST segment depression is known to be an independent risk factor 
for acute coronary syndrome (ACS). Defining high risk groups in non ST elevation myocardial infarction 
(NSTEMI) is especially important due the poor long term prognosis of these patients. The purpose of this study 
was to determine the prognostic significance of the degree of ST depression on admission, as determined by 
a novel ST depression scoring system. Subjects and Methods：68 patients, admitted to Yonsei Cardiovascular 
Hospital between Jan 2001 and Aug 2002, and diagnosed with acute non ST elevation myocardial infarction 
were included in this study. Analysis of the initial ECG on admission was retrospectively performed. Results：
ST depression scores ≥1 and <1 were present in 36 (Group I) and 32 (Group II) patients, respectively. The 
rate of multivessel disease was significantly higher in group I than II (76.7 vs. 50%, p=0.032), the use of glyco-
protein IIb/IIIa inhibitors was more frequent in group I than II (25 vs. 6.3%, p=0.041) and the left ventricular 
ejection fraction was significantly lower in group I than II (44.6±14.5 vs. 54.5±11.6%, p<0.05). The one-year 
survival rates were 68.9 and 93.7% for Groups I and II, respectively; p=0.0095), with Group I having a signi-
ficantly higher early in-hospital mortality rate compared to group II.( 27.8 vs. 3.1%, p=0.0058) The event free 
survival rate in group I was lower than that in group II (55 vs. 90.6%, p=0.001). Conclusion：The ST depression 
score may be useful as an objective prognostic factor in acute NSTEMI, which may be especially useful for 
prediction of the early in hospital prognosis. (Korean Circulation J 2004;34(12):1182-1187) 
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서     론 
 
심전도는 급성 관동맥 증후군을 진단하는 데 있어 간
단하고도 비칩습적인 진단 방법이다.1) 허혈성 흉통으로 
입원하는 급성 관동맥 증후군 환자들 중 ST 분절의 상
승이 없는 경우 불안정형 협심증이나 비 ST 분절상승 
급성심근경색으로 진단되며 실제로 ST 분절상승이 있
는 환자들 보다 많은 수를 차지한다. 이런 환자들에서 입
원시의 심전도가 예후에 중요한 정보를 제공한다는 것
은 여러 연구에서 밝혀졌다. 그 중 비 ST 분절상승 심
근경색증에서 1 mm 이상의 ST 분절하강은 불량한 예
후인자로 알려져 있고2)3) 특히 2 mm 이상의 심한 ST 
분절하강이 있으면 1년 사망률이 높아 고위험군으로 분
류할 수 있다.4-6) 이러한 고위험군에서는 glycoprotein 
IIb/IIIa(GIIb-IIIa) 억제제의 사용, 조기 재관류(early 
revascularization)의 시도와 같은 적극적인 치료를 고
려해야 하나 현재까지 비 ST 분절상승 심근경색증에서 
예후 예측인자로서 객관적으로 정량화된 ST 분절하강
의 지표는 없었다. 이에 새로 고안된 ST 분절하강 점수
의 분류에 따른 비 ST 분절상승 급성 심근경색의 예후
를 평가하고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
대  상 
2001년 1월부터 2002년 8월까지 비 ST 분절상승 
급성 심근경색증으로 연세대학교 심장혈관병원에서 입
원치료 받은 68명을 대상으로 후향적인 분석을 하였다. 
위 기간 동안의 비 ST 분절상승 급성 심근경색 환자 중
에서 심전도상 좌심실비대 또는 좌각 차단이 있는 환자, 
패혈증, 신부전, 간경변 등의 동반된 전신질환이 있는 환
자, 심한 대동맥판막 협착증 환자, 비후성 심근병증 환자
와 6개월 이상 생존이 어려울 것으로 판단되는 종양환
자는 제외되었다. 
연구 대상 환자의 임상적 특성 및 심전도 소견, 관동
맥 조영술 소견, GIIb-IIIa 억제제의 사용 여부, 심초음
파상 심장기능을 분석하였고 처음 내원 당시의 심전도
를 분석하였다.  
ST분절 하강점수가 1이상인 환자는 36명이었고(1
군, 평균연령：62.9±12.1, 남：여=26：10) 유의한 
ST 분절하강이 관찰되지 않은 환자는 32명이었다(2군, 
평균연령：58.8±11.9, 남：여=23：9). 평균 추적관
찰기간은 1군이 8.0±5.1개월, 2군이 11.0±3.0개월 이
었고 연구의 primary end point는 심장원인에 의한 급
사로 정의하였고, secondary endpoint는 심근경색증의 
재발, 재혈관 확장술(revascularization), 심혈관 질환으
로 인한 재입원으로 정의하였다. 
 
임상적 정의 
급성 심근경색증은 다음 3가지 항목 중 2가지 이상을 
만족하는 경우 진단하였다. (1) 30분 이상 지속되는 전
형적인 허혈성 흉통, (2) CK-MB가 정상범주보다 2 배 
이상 증가, (3) 새로운 Q파가 생성 또는 심전도의 특징
적인 변화. 
비 ST분절상승 심근경색증은 위의 진단기준에 합당
한 급성 심근경색 환자 중 특징적인 ST분절 상승이 없
는 경우로 정의하였다. 
 
심전도의 분석 
환자는 응급실에 내원하여 12 유도 심전도를 25 mm/s
의 속도로 시행 받았다. ST분절하강은 J-point가 적어
도 연속된 2개의 유도에서 0.08초 동안 horizontal 또
는 down sloping 형태의 하강이 있는 경우로 정의하였
고, 입원시 digoxin을 복용하고 있던 환자와 심전도상 
좌각 차단이 있거나 strain을 동반하는 심한 좌심실비대
가 있는 경우는 제외하였다. ST분절 하강점수는 2개 이
상의 연속적인 심전도 유도(lead)에서 ST분절하강이 있
을 때 ST분절하강의 총합계를 유도 수로 나눈 것으로 
정의하였다. ST분절 하강점수가 1 이상일때 불량한 예
후인자로 작용할 것이라는 가정하에 환자군을 ST분절 
하강점수가 1 이상인 환자군(Group Ⅰ)과 ST분절 하
강점수가 1 이하인 환자군(Group Ⅱ)으로 분류하여 자
료를 분석하였다. 
 
통  계 
모든 자료는 평균±표준편차로 표시하였으며 통계분
석에는 SPSS version 11.0(SPSS Inc. Chicago, Il-
linois, USA)프로그램을 이용하였다. 두 군간의 비교는 
이산변수는 Chi-square 분석법으로 하였고 연속변수
는 Student’s t test로 분석하였다. 생존율 분석은 Ka-
plan-Meier 분석법으로 시행하였다. p값이 0.05 이하
인 경우를 통계적으로 유의하다고 정의하였다. 
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결     과 
 
임상적 특징(Table 1) 
환자들의 평균 연령은 60.5±11.4세였고 남녀의 비
는 49：19로 남자가 더 많았다. ST분절 하강점수가 1 
이상인 환자는 36명이었고(1군, 평균연령：62.9±12.1, 
남：여=26：10) 유의한 ST분절 하강이 관찰되지 않
은 환자는 32명이었다(2군, 평균연령：58.8±11.9, 남：
여=23：9). 
1군에 속한 36명의 환자 중 고혈압이 있는 환자는 22
명, 흡연력이 있는 환자는 20명, 당뇨병이 있는 환자는 
11명이었고, 2군에 속한 32명의 환자 중에는 고혈압 18
명, 흡연력 21명, 당뇨병 10명으로 각 군간 임상적 특
징에 있어서 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 이전에 
관동맥질환의 병력이 있었던 환자는 1군에는 6명이 있
었으나 2군에는 없어 통계적으로 유의한 차이가 있었
고(p<0.05) 이전에 뇌혈관질환의 병력에는 통계적으로 
유의한 차이가 없었다.  
1군 36명 중 30명에서 혈관조영술을 시행하였으며 2
군 32명 중 30명에서 혈관조영술을 시행하였다. 각 군
에서의 혈관조영술 결과의 분포는 Table 2와 같았다. 1
군은 30명 중 23명에서 다혈관 질환을 보였고 2군에서
는 30명 중 15명에서 다혈관 질환을 보여 1군이 2군에 
비해 유의하게 다발성 혈관질환의 빈도가 높았다(p<0.05). 
1군이 2군에 비해 glycoprotein IIb/IIIa inhibitor의 
사용빈도가 높았으며(9/36 대 2/32, p<0.05) 심실 구
출율이 낮았다(44.6±14.5% 대 54.5±11.6%, p<0.05) 
또한, 유의한 ST분절하강은 낮은 심실 구출율과 유의한 
상관관계가 관찰되었다(R=0.36, R2=0.13, β=-9.9, 
p=0.006)(Fig. 1).  
 
ST 분절하강 점수에 따른 치료방법  
1군과 2군의 치료방법을 분석해 본 결과 두 군 사이
에 치료 방법에 있어 유의한 차이를 보이지 않았다(p= 
0.527)(Table 3). 
 
ST 분절하강 점수에 따른 임상결과 
평균 추적관찰기간은 1군이 8.0±5.1개월, 2군이 11.0
Table 2. Angiographic characteristics of the patients 
 Group I  (n=30) 
Group II 
(n=30) 
Total 
(n=60)
Normal or minimal 00 02 2 
1-vessel disease 07 13 20 
2-vessel disease 07 09 16 
3-vessel disease 14 06 20 
Left main disease 02 00 2 
 
Table 1. Clinical characteristics of the patients (n=68) 
Characteristics Group I (n=36) 
Group II 
(n=32) p* 
Age (yr) 62.9±12.1 58.5±11.9 NS 
Male sex (%) 26 (72.2) 23 (71.9) 0.975 
Hypertension (%) 22 (61.1) 18 (56.3) 0.684 
Smoking (%) 20 (55.6) 21 (65.6) 0.397 
Diabetes mellitus (%) 11 (30.6) 10 (31.3) 0.951 
Previous CAD (%) 06 (16.7) 00 (00)0. 0.016 
Previous CVA (%) 03 (08.3) 03 (09.4) 0.880 
Multivessel disease (%) 23 (76.7) 15 (50)0. 0.032 
PCI (%) 19 (52.8) 20 (62.5) 0.527 
LVEF (%) 44.6±14.5 54.5±11.6 0.006 
Use of GIIb/IIIa inhibitor 
(%) 09 (25)0. 02 (06.3) 0.041 
NS: no significance, CAD: coronary artery disease, CVA:
cerebrovascular accident, PCI: percutaneous coronary
intervention, LVEF: left ventricular ejection fraction. *:
p<0.05 is significant 
 
Table 3. Type of intervention of the patients 
 Group I (n=30) 
Group II 
(n=31) 
Total 
(n=61)
Medical treatment 09 09 18 
PCI 17 20 37 
CABG 02 02 04 
PCI: percutaneous coronary intervention, CABG: coro-
nary artery bypass graft 
 
Fig. 1. Relation between initial average ST depression
score and initial LV systolic function. LVEF: left ventricular
ejection fraction. 
LV
EF
 (%
) 
10
20
30
40
50
60
70
80
90
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 
Initial averaged ST depression score 
R=0.36,  R2=0.13 
β=-9.9,  p=0.206 
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±3.0개월이었다. 
두 군간의 1년 생존율은 1군이 69.4%, 2군이 93.7%
로 유의한 차이를 보였고(p=0.011), 특히 1군의 사망
자 11명 중 10명이 초기 입원 당시 사망한 것을 볼 수
가 있었는데 병원 내 사망률이 1군이 27.0%, 2군이 
3.2%로 유의한 차이를 관찰할 수가 있었다(p=0.006, 
Table 4)(Fig. 2). 초기 입원 당시 사망한 1군 환자 10
명 중 6명은 혈관조영술을 시행하기 전에 사망하였고 4
명은 혈관조영술을 시행하여 다혈관질환을 진단받고 관
동맥 우회로술 시행예정 중에 사망하였다. 그러나 2군
에서는 1명만이 초기 입원시 사망한 것을 볼 수 있었다. 
심근경색증의 재발, 재혈관 확장술(revascularization), 
심혈관 질환으로 인한 재입원을 event로 정의한 event 
free 생존율 또한 1군이 55.0%, 2군이 90.6%로 유의
한 차이를 보였다(p=0.001, Fig. 3). 
1군에서 ST분절 하강점수가 2 이상인 환자는 12명, 
2 미만인 환자는 24명이었는데 각 아군의 생존율을 비
Table 4. One month mortality rate, in hospital mortality
rate, and event free survival according to the ST de-
pression score 
Clinical outcome Group I Group II  p 
One-year mortality (%) 11 (30.6) 2 (6.3) 0.011 
In hospital mortality (%) 10 (27.0) 1 (3.2) 0.006 
Event free survival 55% 90.6% 0.001 
 
Fig. 2. One-month survival according to the presenting
ECG. ECG: electrocardiography. 
Cumulative survival rate (%) p=0.006  
100
Follow up duration for 1 month (days) 
30 20 10 0 
90
80
70
72.2% 
96.9% 
Group I 
Group II 
Fig. 3. One-year event free survival according to the
presenting ECG. ECG: electrocardiography. 
Survival rate (%) 
p=0.001 
Follow up duration for 1 year (months) 
12 10 8 6 4 2 0 
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90%
80%
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50%
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Fig. 4. Group I subgroup analysis for one month survival
rate. 
ST segment Score ≥2 
ST segment Score <2 
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Fig. 5. Group I subgroup analysis for event free survival
rate. 
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 Korean Circulation J 2004;34(12):1181-1187 1186
교해 본 결과(1년 생존율 57.1% 대 75%, 1년 event 
free 생존율 48.6% 대 58.0%) ST분절 하강점수가 2 
이상인 환자군이 생존율이 낮은 경향을 보였으나 통계
적으로 유의한 수준은 아니었다(Fig. 4, 5). 
 
고     찰 
  
급성 관동맥 증후군에서 입원시의 심전도는 그 환자
의 치료방향을 결정하고 예후를 예측하는데 있어 간단
하고도 비칩습적인 중요한 진단 방법이라 하겠다.1) 특
히 ST분절 하강 심근경색증의 장기적인 예후는 ST분
절 상승 심근경색증과 비교했을때 동등하거나 오히려 
더 불량하다는 보고가 있는데7) 본 연구는 ST분절 하강 
심근경색증에서 새로 고안된 ST분절 하강 점수가 1 이
상인 환자군들이 예후가 불량할 것이라는 가설과 이러
한 환자들에서 ST분절의 하강 정도에 따라서 예후가 
점차 불량해 질 것이라는 가설하에 연구를 시작하였다. 
1997년 Thrombolysis In Myocardial Infarction III 
ECG Registry에서는 불안전형 협심증이나 비ST분절
상승 급성 심근경색 환자를 대상으로 ST분절하강이 있
는 군과 T파의 반전이 있는 군, 심전도 변화가 없는 군
에서 1년 사망률을 비교하였으며 결과 ST분절하강이 
있는 군에서 의미 있게 높은 1년 사망률을 보고하였다
(9.8% vs 5.6% vs 5.5%).6) 0.5-mm의 ST 분절하강
이 있는 환자군과 1-mm의 ST 분절하강이 있는 환자
군 그리고 2-mm이상의 ST분절하강이 있는 환자군 
간의 1년 내 사망이나 심근경색이 일어나는 비율을 비
교한 결과 각각 1.6%, 9.7%, 15%로 의미 있는 차이가 
있음이 증명되었다. 이후 여러 연구들2)3) 통해 입원시 첫 
심전도에 1 mm이상 ST분절하강이 높은 초기 사망율
을 예측하는 인자라는 것이 보고되었다. 이에 이어 1999
년에 Thomas A. Hyde 등8)은 ST분절상승이 없는 급
성 관동맥 증후군 환자 370명의 심전도를 분석하여 입
원시 시행한 첫 심전도상 0.5 mm의 ST분절하강이 있
으면 4년 생존율이 의미 있게 낮아짐을 보고하여 초기 
사망률뿐만 아니라 장기적인 생존율을 예측하는 데 유
용함이 알려졌다. 
본 연구에서는 새로 고안된 ST 분절하강 점수에 따
라 비 ST 분절상승 급성 심근경색 환자에서 의미 있는 
예후의 차이를 관찰할 수 있었는데, 입원시 시행한 심전
도에서 ST분절하강점수가 1 이상인 환자는 ST분절하
강 점수가 1 미만이 환자에 비해 유의하게 낮은 1개월 
생존율과 1년 event free survival rate이 관찰되었다. 
특히, ST분절 하강점수가 1 이상인 1군과 1 미만인 2
군을 비교하였을 때 1년 생존율에서 1군이 69.4%, 2
군이 93.7%로 유의한 차이를 나타냈고, 또한 심근경색
증의 재발, 재혈관 확장술(revascularization), 심혈관 질
환으로 인한 재입원을 event로 정의한 event free 생존
율 또한 1군이 55.0%, 2군이 90.6%로 유의한 차이를 
보여(p=0.001) 비 ST분절상승 급성 심근경색 환자에
서 입원시의 심전도에서 측정하는 ST분절 하강점수가 
예후를 예측하는 데 중요한 지표로서 의미가 있음을 확
인할 수 있었다. 특히 초기 입원 당시 병원 내 사망률이 
1군이 27.0%, 2군이 3.2%로 유의한 차이가 관찰되었
는데 대부분의 사망이 병원내 사망으로 발병초기의 예
후를 결정하는데 중요한 예후인자임을 알 수가 있었다
(p=0.006). ACC/AHA guideline에서 유의한 ST분절
하강이 동반되거나 심기능 저하가 있거나 심근효소의 상
승이 동반된 고위험군의 급성 관동맥 증후군에서 GP IIb-
IIIa의 적극적인 사용과 조기 재관류(early revascula-
rization)를 시도할 것을 권유하고 있으나 본 연구에서 
GIIb-IIIa 억제제의 사용 빈도를 보면 1군에서 전체 환
자의 25%에서만 tirofiban이 사용되었고 조기 재관류가 
적극적으로 시도되지 않았으며 이 연구를 통해서 ST분
절하강 점수가 1 이상인 고위험군에서는 GP IIb-IIIa의 
사용과 함께 적극적인 조기 재관류(early revasculariza-
tion)를 시도함으로써 조기 병원내 사망률을 감소시키려
는 치료가 시행되어야 할 것으로 생각되며 이에 대한 연
구 또한 진행되어야 할 것으로 생각된다. 또한 본 연구에
서는 ST분절 하강 점수의 1 이상인 환자군에서 3 혈관
질환(3-vessel disease)의 빈도가 유의하게 많았고 심
실 구출율이 유의하게 낮았던 것을 관찰할 수가 있었는
데 결국 심전도 상에 나타나는 ST분절의 유의한 하강은 
관상동맥 질환의 중증도를 반영해 주는 대리인자(surro-
gate marker)일 가능성을 시사하는 것으로 이러한 환자
군에서는 조기 사망률과 합병증의 예방을 위한 적극적인 
노력이 필요할 것이다. 
 
요     약 
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예후인자로 알려져 있으나 현재까지 예후 예측인자로서 
객관적으로 정량화된 ST 분절하강의 지표가 없었다. 이
에 새로 고안된 ST분절하강 점수의 분류에 따른 급성 
NSTEMI의 예후를 평가하고자 하였다. 
방  법： 
본 연구는 2001년 1월부터 2002년 8월까지 비ST
분절상승 심근경색증으로 심장혈관병원에 내원한 환자 
68명을 대상으로 후행적인 분석을 하였다. ST분절하강
점수는 2개 이상의 연속적인 심전도 유도에서 ST분절
하강이 있을 때 ST분절하강의 총합계를 유도 수로 나
눈 것으로 정의하였다. 
결  과： 
ST분절하강점수가 1이상인 환자는 36명이었고(1군, 
평균연령：62.9±12.1, 남：여=26：10) 유의한 ST
분절하강이 관찰되지 않은 환자는 32명이었다(2군, 평
균연령：58.8±11.9, 남：여=23：9). 평균 추적관찰
기간은 1군이 8.0±5.1개월, 2군이 11.0±3.0개월이었
고 1군이 2군에 비해 유의하게 다발성 혈관질환의 빈
도가 높았고(23/30 대 15/30, p<0.05), glycoprotein 
IIb/IIIa inhibitor의 사용빈도가 높았으며(9/36 대 2/32, 
p<0.05) 심실 구출율이 낮았다(44.6±14.5 대 54.5
±11.6, p<0.05). 또한, 유의한 ST분절하강은 낮은 심
실 구출율과 유의한 상관관계가 관찰되었다(R=0.36, 
R2=0.13, β=-9.9, p=0.006) 두 군간의 1년 생존율은 
1군이 68.9%, 2군이 93.7%로 유의한 차이를 보였는데
(p=0.0095) 특히 1군의 사망자 11명 중 10명이 초기 
입원 당시 사망한 것을 볼 수가 있었는데 병원 내 사망
률이 1군이 27.8%, 2군이 3.1%로 유의한 차이를 관찰
할 수 있었다(p=0.0058). 심근경색증의 재발, 재혈관 확
장술, 심혈관 질환으로 인한 재입원을 event로 정의한 
event free 생존율 또한 1군이 55.0%, 2군이 90.6%
로 유의한 차이를 보였다(p=0.001). 1군에서 ST분절
하강점수가 2 이상인 환자는 12명, 2 미만인 환자는 24
명이었는데 각 아군의 생존율을 비교해 본 결과(1년 생
존율 57.1% 대 75%, 1년 event free 생존율 48.6% 
대 58.0%) ST분절하강 점수가 2 이상인 환자군이 생
존율이 낮은 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 수준
은 아니었다.  
결  론： 
비 ST분절상승 심근경색증에서 ST분절 하강점수는 
예후를 예측하는 지표로 사용가능성을 보여주었으며 특
히 초기 병원내 사망률과 예후를 예측하는데 있어서 유
용할 것으로 생각된다.  
 
중심 단어：심근경색증；심전도；예후. 
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